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Resumo
O cancro do pulmão, no decurso da sua evolução, envolve
frequentemente as vias aéreas, causando obstrução. Nas
situações em que a obstrução é significativa podem surgir
situações graves necessitando de tratamento emergente.
A broncoscopia de intervenção, incluindo a utilização dos
lasers e próteses, permite a instrumentação das vias aéreas
podendo resolver em poucos minutos situações de quase
asfixia, embora, sem qualquer efeito terapêutico sobre a
evolução global da doença oncológica.
Os avanços tecnológicos permitindo melhor avaliação diag-
nóstica, selecção mais apropriada dos candidatos às diversas
técnicas terapêuticas e controlo dos factores de risco, têm
facilitado o êxito crescente destas intervenções.
Abstract
The natural of  lung cancer history includes frequent
airways involvement by the tumour determining obs-
truction. The most severe situations, with significant
tracheobronchial obstruction, could induce lifetreate-
ning conditions with necessity of  emergent therapeu-
tical intervention. Interventional bronchoscopy, inclu-
ding the use of  lasers and stents, permit the airways
instrumentation and could solve in few minutes the
most severe condition. This local treatment has no
global effect on oncologic disease.
The technological advances permit better diagnostic
evaluation, proper bronchoscopic candidate selection
and increasing intervention success.
Introdução
O cancro do pulmão continua a ser uma das
mais importantes causas de mortalidade em
todo mundo. A sobrevivência global não
ultrapassa os 15% aos cinco anos. Só 20 % dos
doentes beneficia com tratamento cirúrgico,
pois na altura do diagnóstico a maior parte tem
doença avançada não elegível para este trata-
mento. A grande maioria é submetida a quimio-
terapia e radioterapia com perspectivas muito
limitadas de sobrevivência. Na história natural
da evolução desta doença surgem situações cuja
gravidade determina medidas terapêuticas
emergentes. O desenvolvimento tumoral atin-
gindo as vias aéreas causa com alguma frequên-
cia obstrução, determinando dispneia que
poderá levar à morte nos casos mais extremos.
O atingimento das vias aéreas pelos tumores é
progressivo e, reconhecido atempadamente,
pode não necessitar de intervenção emergente.
1 Chefe de Serviço de Pneumologia, H. S. João, Porto. Professor da Faculdade de Medicina do Porto.
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Contudo, por vezes o primeiro contacto com
o doente é numa situação de extrema dificul-
dade respiratória. Nestes casos há necessida-
de de rapidamente eliminar ou, pelo menos,
minimizar a causa dos sintomas. A escolha da
intervenção terapêutica vai depender da rapi-
dez com que é necessário obter os resultados.
Assim, enquanto numa situação menos avan-
çada, várias opções terapêuticas podem ser se-
leccionáveis, radioterapia externa, braquitera-
pia, quimioterapia, crioterapia, terapêutica
fotodinâmica; nas situações emergentes, só te-
rapêuticas cujo resultado permita obter ganhos
imediatos são possíveis. Neste grupo de tra-
tamentos estão incluídos alguns tratamentos
endoscópicos incluídos na endoscopia de in-
tervenção, broncoscopia rígida com desobs-
trução instrumental, laserterapia traqueo-
brônquica e a colocação de próteses. Neste
artigo irei discutir as situações, os meios dis-
poníveis e as estratégias mais frequentemente
utilizadas no tratamento das emergências on-
cológicas determinadas pelo envolvimento das
vias aéreas pelo cancro do pulmão.
História
A utilização terapêutica da broncoscopia re-
monta aos finais do século XIX, altura donde
nos chega a primeira informação acerca da
utilização desta técnica com esta finalidade
por Killian1. Nessa altura, utilizando os co-
nhecimentos obtidos no tratamento da dif-
teria com os tubos de O’Dweyer em 1878 e
a descoberta da lâmpada eléctrica por Tho-
mas Edison, permitiram que tenha sido utili-
zado um tubo de aço iluminado para remo-
ver um corpo estranho da traqueia. Esta
primeira intervenção levou ao desenvolvi-
mento da broncoscopia não só na vertente
terapêutica, mas também no diagnóstico.2
Tratamento endoscópico
da obstrução neoplásica
das vias aéreas
Existem actualmente várias as opções estra-
tégicas e tecnológicas disponíveis para utili-
zação na desobstrução das vias aéreas. Con-
tudo, quando se pretendem obter resultados
imediatos o leque de opções é mais reduzido.
Desobstrução instrumental
das vias aéreas
Trata-se da estratégia base de qualquer tera-
pêutica que pretenda em poucos minutos
resolver uma obstrução das vias aéreas que
coloca em risco a vida de um doente. É um
elemento indispensável a qualquer outra te-
rapêutica mais tecnológica que possa ser tam-
bém utilizada (laser, próteses).
O material utilizado na instrumentação das
vias aéreas (Fig. 1) é muito simples, talvez
básico em face das tecnologias actuais: é
constituído por tubos de aço que permitem
ventilar o doente que se encontra em apneia,
sob anestesia geral, e aceder ao local da obs-
trução. Uma vez no local, a forma do tubo,
nomeadamente a sua extremidade em bisel,
permite debridar a lesão obstrutiva, ultrapas-
sá-la e, a maior parte das vezes, estabelecer a
Fig.1 – Material de broncoscopia rígida
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estratégia terapêutica muitas vezes não pos-
sível por outros meios (exame físico, TAC,
mesmo pela broncofibroscopia).
A desobstrução é realizada com movimen-
tos suaves, em progressão, do broncoscó-
pio rígido através da área obstruída. Esta
acção determina a criação de um túnel atra-
vés do tumor e a entrada para o interior do
lúmen do tubo de fragmentos tumorais e
sangue facilmente removidos com pinça e
aspiração. Um dos elementos técnicos fun-
damentais subjacentes a esta intervenção é
a acção que deve ter o tubo de aspiração
que, funcionando como “fio guia” (aspiran-
do, desobstruindo e “palpando”), orienta o
endoscopista na escolha da direcção a se-
guir pelo broncoscópio rígido na manobra
de desobstrução.
Embora a manipulação instrumental das vias
aéreas seja fundamental e indispensável qual-
quer que seja a terapêutica endoscópica, tem
limitações, pelo que tem vindo a ser comple-
mentada por outros meios tecnológicos.
Duas das principais limitações da instrumen-
tação brônquica são a hemorragia e a inefi-
cácia em situações em que há um compo-
nente importante de compressão extrínseca
na causa da obstrução.
Laserterapia
Talvez a técnica mais utilizada na broncos-
copia de intervenção. Os laseres (light, am-
plification, stimulated, emission, radiation)
produzem um feixe de luz monocromática e
coerente que poderá induzir vaporização te-
cidular, coagulação, hemostase e necrose.
Em 1976, Laforet et al.3 descreveram a abla-
ção de um tumor que determinava obstru-
ção brônquica. Desde aí múltiplos lasers têm
vindo a ser utilizados em medicina, as suas
características físicas determinam o cam-
po de actuação. Dado que a maioria das
lesões neoplásicas traqueobrônquicas é
transluminal, a sua remoção completa é rara.
Nestas circunstâncias, os lasers que possuem
capacidade de coagulação em profundida-
de permitem maior eficácia e segurança te-
rapêutica, facilitando a remoção instrumen-
tal do tumor coagulado com hemorragia
limitada.
O Nd:YAG laser, devido à sua importante
capacidade de coagulação em profundida-
de, directamente proporcional à energia uti-
lizada (Fig. 2), facilmente se tornou no mais
utilizado4.
Fig. 2 – Efeitos tecidulares dos lasers
Outros lasers, árgon-plasma e mesmo meios
mais simples, como a electrocoagulação, têm
vindo a ser utilizados em situações em que o
efeito superficial é mais relevante.
Próteses traqueobrônquicas
O termo prótese stent inicialmente utilizado
para as dentaduras desenvolvidas pelo den-
tista inglês Charles R. Stent5, foi a partir daí
utilizado como significado de algo que se co-
locava num órgão tubular para manter a sua
estrutura. A história das primeiras tentativas
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de utilização destes meios terapêuticos remon-
ta ao primeiro terço do século XX6, nos anos
60 surgem os tubos de Montgomery, que ain-
da uilizámos, e a partir de 1990 as prótese e
silicone de Dummon (Fig. 3) tornaram-se
meios normais de tratamento7. Utilizam-se
sempre que a obstrução se deve a compres-
são extrínseca e quando a via aérea atingida
pelo tumor perde a sua estrutura de conten-
ção e colapsa.
Posteriormente, surgiram outras, desde as rí-
gidas metálicas às auto-expansíveis capazes
de ser colocadas sem necessidade de bron-
coscopia rígida (Fig. 4)
Quando intervir
O cancro do pulmão origina com alguma
frequência obstrução das vias aéreas. Fre-
quentemente a obstrução é determinada por
crescimento tumoral dentro das vias aéreas
a partir da parede traqueobrônquica, atingi-
mento do lúmen por tumores inicialmente
exteriores às vias aéreas mas cujo crescimento
transmural determinou a obstrução por mas-
sa e/ou por compressão. Noutros casos, em
face da riqueza dos tumores em neovascu-
larização, uma hemorragia violenta deter-
minando acumulação de sangue e coágulos
causa obstrução com necessidade de remo-
ção, muitas vezes só possível por broncos-
copia rígida.
O principal objectivo da intervenção é ultra-
passar a situação de emergência, possibilitar
a utilização de meios terapêuticos cujo re-
sultado necessite de mais tempo para que o
benefício se possa fazer sentir e melhorar a
qualidade de vida do doente.
Tecnicamente, o êxito do tratamento vai de-
pender da existência, ou não, de vias aéreas
preservadas distalmente à obstrução. Daí a
selecção dos doentes estar sempre depen-
dente da possibilidade de existir árvore
brônquica normal depois da obstrução e
não, por exemplo, da função respiratória,
do prognóstico da doença, entre outros pa-
râmetros.
Selecção dos doentes para tratamento
endoscópico
Especialmente em situações em que o doen-
te corre risco de vida, a selecção criteriosa é
um elemento basilar para o êxito da inter-
venção. Há necessidade de realizar uma ava-
liação pré-operatória sumária essencial para
a ponderação risco-benefício e para a previ-
são de possíveis complicações.
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Fig. 3 – Próteses de silicone Dummon
Fig. 4 – Próteses auto-expansíveis
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Avaliação pré-operatória
Uma intervenção de emergência implica
a existência de uma avaliação clínica que
sugira a premência dessa acção evitando
desta forma a evolução rapidamente fatal
da doença.
A história clínica e a análise de exames en-
doscópicos e imagiológicos anteriores, quan-
do existem, são absolutamente fundamen-
tais para uma decisão apropriada e rápida
para o êxito. O conhecimento da evolução
permite, a maior parte das vezes, interpretar
a situação actual e estabelecer uma estratégia
adaptada à situação.
Sempre que possível, deve ser realizada ava-
liação analítica incluindo hemograma com-
pleto, ionograma ureia e glicose, bem como,
sempre que possível, estudo da coagulação.
Quando existem dúvidas, a avaliação endos-
cópica sumária pré-operatória pode evitar
males maiores.
A evolução das técnicas de imagem, em es-
pecial a possibilidade de realizar TAC toráci-
ca, obter imagens tridimensionais (Fig. 5) e
mesmo endoscopia virtual (Fig. 6) em pou-
cos minutos pode oferecer uma alternativa
interessante à avaliação endoscópica.
Avaliação do risco operatório
A avaliação do risco-benefício é fundamen-
tal para realização de uma intervenção com
estas características. Um dos elementos a
ponderar, além dos benefícios potenciais já
analisados, é o risco envolvido. Em estudo
já anteriormente publicado8 foi possível
quantificar o risco de ocorrência de compli-
cações (Quadro I) em doentes submetidos a
broncoscopia de intervenção. Desta forma,
é possível avaliar criteriosamente cada caso
e ponderar o risco-benefício.
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Fig. 5 – TAC tridimensional
Fig. 6 – Endoscopia virtual
Quadro I – Risco pré-operatório
Moderado Grave
Respiratório PaO2: 55-60 mmHg PaO2: 55-60 mmHg
VEMS: 50-80% VEMS < 50%
Cardíaco Angina estável Angina instável
ICC estável ICC instável
Arritmia n/grave Arritmia grave
I. Miocárdio + 6 M I. Miocárdio – 6 M
Hematológico Plaquetas: 50-100x10^9 Plaquetas: < 50x10^9
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Intervenções e resultados
Os critérios de intervenção, embora glo-
balmente consensuais9 (Quadro II) do
ponto de vista estratégico, têm na sua apli-
cação de serem apreciados caso a caso em
face da grande heterogeneidade das situa-
ções e dos múltiplos factores envolvidos.
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Fig. 7 – Broncoscopia de intervenção – Resultados
Quadro II – Broncoscopia de intervenção – A estratégia
Na experiência do Serviço de Pneumolo-
gia do H. S. João foram realizadas, nos úl-
timos 10 anos, 718 intervenções, cujos re-
sultados puderam ser avaliados (Fig. 7).
Como se verifica, os êxitos são especialmen-
te elevados na traqueia, sede da maior parte
das situações que estão na causa de emer-
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gências oncológicas em que a broncoscopia
de intervenção poderá ter um papel relevan-
te, mesmo decisivo.
Complicações
Seguindo toda a orientação no que concer-
ne às indicações da técnica, selecção dos
doentes e avaliação do risco-benefício, as
complicações são raras e geralmente ligeiras.
Contudo, num pequeno número podem ser
muito graves e mesmo determinarem a morte
do doente (Quadro III).
Conclusão
Não existe intervenção ideal.
Quando seleccionados criteriosamente doen-
tes com tumores envolvendo as vias aéreas
centrais obtêm excelentes resultados se fo-
rem submetidos à intervenção endoscópica
mais adaptada ao seu caso particular.
O sucesso do tratamento depende da locali-
zação e das características das lesões, da téc-
nica utilizada e da situação global do doente.
As complicações são raras e geralmente as-
sociadas à situação global dos doentes, ao
tratamento realizado e ao resultado final da
intervenção.
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